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Samandrag 
Innleiing og bakgrunn: Smerte er eit sentralt symptom i alle fasar av ein kreftsjukdom 
(Kaasa, 2012). Ifølgje Syrjala et al. (2014) har fleire studiar vist at psykologiske faktorar som 
emosjonelt stress, depresjon, angst, uvisse og vonløyse påverkar smerteopplevinga. Hensikta 
med artikkelen er å belyse faktorar som påverkar smerteopplevinga til ein pasient med kreft i  
palliativ fase, i høve kva som gjer at pasienten meistrer smerte betre og kva 
meistringsstrategiar pasientar har for å redusere smerteopplevinga. Og korleis kreftsjukepleiar 
kan vere med å styrke pasienten si eiga evne til å meistre smerte. 
Metode: Artikkelen er eit litteraturstudium. Den byggjer på fire ulike forskingsartiklar; ein 
systematisk oversiktsartikkel, to tverrsnittsstudiar og ein kvantitativ forskingsartikkel. 
Forskingsartiklane vart valt fordi dei belyser tema og problemstilling frå ulike sider.
Resultat: Hovudfunn i forskingsartiklane er at psykologiske faktorar påverkar 
smerteopplevinga. Funn viser at når ein har smerter, vil dei fleste pasientar utvikle måtar å 
takle det på. Funn viser at å trene på å meistre smerte, reduserer smerte (Syrjala et al., 2014; 
Fisher et al., 2010). 
Konklusjon/oppsummering: Som kreftsjukepleiar er det nødvendig å forstå smerte i eit 
psykososialt perpektiv, for å kunne vurdere og kartlegge smerte hos ein pasient med 
langtkomen kreftsjukdom. Og med det kunne vere med å styrke pasienten si eiga evne til å 
meistre smerte. Funn i forskingsartiklane, var at det er behov for meir forsking på kva 
psykologiske behandlingar som er effektive for å redusere smerteopplevinga hjå pasientar 
med langtkomen kreftsjukdom.
Nøkkelord: Kreft, smerte, meistring, kreftsjukepleiar, palliativ fase
Abstract
Introduction and background: Pain is a frequent symptom in all stages of a cancer disease 
(Kaasa, 2012). According to Syrjala et al. (2014) several studies have found that 
psychological factors like emotional stress, depression, anxiety, uncertainty and hopelessness 
affected the pain experience. The purpose of this article is to explore the factors that can affect 
the pain experience to a patient with cancer in palliative phase. How the patient can cope with 
pain, and which coping strategies the patient has to reduce the pain experience. And how the 
oncology nurse can contribute to improve the patients ability to cope with pain.  
Methods: The article is a literature study. It is based on four research articles: one review 
article, two cross-sectional studies and one article based on quantitative analyses. The 
research articles were chosen because they shed light on the subject from different points of 
view. 
Results: The main finding in the studies was that psychological factors affect the pain 
experience. Findings shows that when you have pain, most patients will develope ways to 
cope with it. Findings shows that by exercise on coping pain, reduces pain (Syrjala et al., 
2014; Fisher et al., 2010). 
Conclusion: As an oncology nurse it is important to understand pain in a psychosocial 
perspective, to be able to consider and identify pain to a patient with end-stage disease. And in 
that way contribute to improve the patient's ability to cope with pain. Findings in the research 
articles were that there is need for more research on which psychological treatments that are 
effective to reduce the pain experience to patients with end-stage disease. 
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Innleiing
Tal i frå nettstaden til Kreftregisteret (udatert) viser at det blei påvist 32592 nye tilfelle av 
kreft i 2015. Ifølgje Kreftregisteret aukar talet på nye krefttilfeller i Noreg for kvart år, i  
hovudsak på grunn av at befolkninga vert eldre og at vi blir fleire (Kreftregisteret, udatert). 
Dermed er det mange personar i Noreg som lever med kreftsjukdom. Smerte er eit sentralt 
symptom i alle fasar av ein kreftsjukdom (Kaasa, 2012). Ifølgje «Nasjonalt handlingsprogram 
for palliasjon i kreftomsorgen» (Helsedirektoratet, 2015) opplever omkring 50 % av pasientar 
med kreft generelt å ha smerter, og omkring 70 % av pasientar med langtkomen kreftsjukdom 
opplever å ha smerter. Ifølgje Rustøen, Torvik, Vakeberg, Utne og Stubhaug (2008) er smerter 
det mest frykta symptomet i høve det å få ei kreftdiagnose. Ifølgje Syrjala et al. (2014) har 
fleire studiar vist at psykologiske faktorar som emosjonelt stress, depresjon, angst, usikkerheit 
og vonløyse påverkar smerteopplevinga. Fleire studiar (Fisher et al., 2010; Syrjala et al., 2014) 
har vist at å trene på å meistre smerte, kan vere med å redusere smerte. 
Bakgrunn
Det finst mange ulike definisjonar på kva smerte er. Iføgje Stubhaug og Ljoså (2008) er den 
mest brukte definisjonen på smerte den International Association for the Study of Pain (IASP) 
kom med i 1994. Ifølgje Merskey og Bogduk (1994) er definisjonen slik: «Smerte er en 
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell 
vevsskade, eller beskrevet som slik skade» (gjengitt etter Stubhaug & Ljoså, 2008, s. 25). 
Stubhaug og Ljoså (2008) påpeikar at denne definisjonen har fokus på at smerte alltid er 
subjektiv og at det er ei ubehageleg oppleving, i tillegg til at denne opplevinga er samansett  
av fleire komponentar. Ifølgje Bjørgo (2016) er den totale smerteopplevinga spesiell for kvar 
enkelt pasient, og smerte er det som pasienten seier at det er. Bjørgo (2016) hevdar at det er 
dette som gjer at smerte er vanskeleg å kommunisere, og at det lett kan bli misforståingar 
mellom pasienten og behandlar. Ifølgje Rustøen et al. (2008) kan kreftsmerter skuldast både 
sjølve tumoren, behandling og spreiing av sjukdommen, eventuelt ein kombinasjon av desse 
faktorane. 
Trydal og Borchgrevink (2014) hevdar at å handtere smerte ofte blir omtala som 
«smertemeistring». Det varierer kva smerteterskel ein har og kva evne ein har til å meistre 
langvarig smerte (Trydal & Borchgrevink, 2014). Dahl (2014) definerer meistring som: «En 
stadig vekslende kognitiv og atferdsmessig anstrengelse for å redusere eller tolerere ytre 
og/eller indre påkjenninger» (Dahl, 2014, s.37). Vidare påpeikar Dahl (2014) at meistringa 
tilpassast påkjenninga, slik at meistring og utfordring står i eit dynamisk forhold til kvarandre. 
Dersom ein har ein adekvat meistringsrespons, kan ei påkjenning bli sett på som mindre 
trugande. På den andre sida, kan mangelfull meistring auke opplevinga av ei påkjenning 
(Dahl, 2014). 
Hensikt og problemstilling
Hensikta med artikkelen er å belyse faktorar som påverkar smerteopplevinga til ein pasient 
med kreft i palliativ fase, i høve kva som gjer at pasienten meistrer smerte betre og kva 
meistringsstrategiar pasientar har for å redusere smerteopplevinga. Og kreftsjukepleiar si rolle 
i dette. 
Problemstilling:
Korleis kan kreftsjukepleiar bidra til å styrke pasienten si eiga evne til å meistre 
smerte? 
Metode
Artikkelen er eit litteraturstudium. Når tema var valt, vart det gjort eit generelt søk for å  
undersøkje kva litteratur som fanst på området. Elektroniske databaser med relevante 
helsefaglege forskingsartiklar vart undersøkt. Hovudsakleg var det den elektroniske databasen 
PubMed som vart nytta. Avgrensingar i søket var at forskingsartiklane skulle vere 
fagfellevurdert og tilgjengeleg i fulltekst. Mesh-ord som var relevante i høve problemstillinga 
vart identifisert ved hjelp av PICO-skjemaet. Først vart det gjort litteratursøk som var 
spesifikt for pasientar med kreft i palliativ fase og smertemeistring. Det var utfordrande å 
finne relevante forskingsartiklar i høve dette. Det vart difor gjort eit meir generelt søk i høve 
kreft, smerter og mestring. Mange av forskingsartiklane inkluderte pasientar både under 
kurativ behandling og palliativ behandling. Det vart funne nokre forskingsartiklar som var 
overførbare, og kunne belyse tema og problemstilling. Ved kombinasjonen av Mesh-orda: 
Coping Skills, Cancer Pain, med avgrensinga at det skulle vere ein review-artikkel og at den 
skulle vere publisert innan fem år tidlegare, vart det seks treff i PubMed. Ved kombinasjonen: 
Coping Skills, Cancer Pain, Depression, Anxiety, vart det nitten treff i PubMed. Ved 
kombinasjonen: Opioid Barriers, Oncology Nursing, vart det eitt treff i PubMed. Ved 
kombinasjonen: Pain, Acceptance, Cancer, Anxiety, Depression, vart det ni treff i PubMed. 
Dei aktuelle forskingsartiklane vart i første omgang vald ut på grunn av at overskrifta og 
samandraget verka relevant i høve tema og problemstilling. 
Resultat
Her vil kvar einskild forskingsartikkel som er nytta i denne litteraturstudien bli presentert.  
Hensikta med studien, kva metode som er nytta og kva funn som er kome fram i studien vil 
bli gjort greie for. 
Den første forskingsartikkelen som er nytta, har tittelen; Psychological and Behavioral  
Approaches to Cancer Pain Management (Syrjala et al, 2014). Hensikta med studien er å 
undersøkje om det ligg føre forskingsbasert kunnskap som viser at psykologiske faktorar har 
ein innverknad på smerteopplevinga hjå pasientar med kreft. I tillegg er hensikta med studien 
å summere opp funn i høve psykologiske tiltak som er blitt sett i verk for å lindre smerter hjå 
pasientar med kreft. Forskingsartikkelen er ein systematisk oversiktsartikkel, og studien er 
utført i USA. Utvalet i studien inkluderer både pasientar som får kurativ behandling og 
pasientar som får palliativ behandling. Funn viser at når ein har smerter, vil dei fleste 
pasientar utvikle måtar å takle det på. Meistringsstrategiar er mellom anna å bli distrahert, å  
sjå bilder, avlapping, endre aktivitetsmønster og bønn. Funn viser at å trene på å meistre 
smerte, reduserer smerte (Syrjala et al, 2014). 
Den andre forskningsartikkelen som er nytta, har tittelen; Anxiety, depression and pain:  
Differences by primary cancer (Fisher at al., 2010). Hensikta med studien er mellom anna å 
undersøkje korleis psykologiske faktorar kan endre smerteopplevinga, i tillegg til å 
undersøkje kva meistringsstrategiar betyr hjå ein pasient med kreft. Forskingsartikkelen er ein 
tverrsnittsstudie, som er utført i USA. Det er 302 deltakarar i studien, 80 % av deltakarane er 
menn og gjennomsnittsalderen er 60 år. Deltakarane er under strålebehandling for kreft i 
lunge, hovud/hals eller prostata. Ein stor del av deltakarane i studien hadde avansert sjukdom 
ved diagnosetidspunktet, altså langtkomen kreftsjukdom. Av alle pasientane med lungekreft 
som var med i studien, hadde 80 % avansert sjukdom ved diagnosetidspunktet (stadium 3 
eller 4). Alle deltakarane hadde smerter som var relatert til grunndiagnosen eller behandlinga. 
Funn i studien viser mellom anna at psykologiske faktorar, kan påvirke smerteopplevinga. 
Funn viser at i alle tre pasientgruppene var det å ha katastrofetankar, relatert til høge nivå av 
depresjon. Smertemeistringsbehandling som inkluderer å kontrollere smerte, kan redusere 
psykisk stress og smerte hos pasientar med kreft. Skreddersydd behandling som møter 
pasientar med kreft sine psykososiale og medisinske behov, kan resultere i forbetra 
smertebehandling og funksjonsevne (Fisher at al., 2010). 
Den tredje forskingsartikkelen som er nytta, har tittelen; Knowledge, Practices, and Perceived  
Barriers Regarding Cancer Pain Management Among Physicians and Nurses In Korea: A  
Nationwide Multicenter Survey (Jho et al., 2014). Hensikta med studien er å evaluere 
kunnskap, praksis og barrierer i høve smertebehandling til pasientar med kreft hjå legar og 
sjukepleiarar. Forskingsartikkelen er ein kvantitativ studie som er utført i Korea. Deltakarane i 
studien er 149 legar og 284 sjukepleiarar som arbeider innan kreftomsorg ved elleve ulike 
sjukehus i Korea. Funn i studien viser at det var skilnadar mellom legar og sjukepleiarar i 
høve kunnskap og praksis for smertebehandling til pasientar med kreft. Funn viser at legar 
oppfatta pasienten si motvilje til å ta opioid som ei barriere til god smertebehandling, medan 
sjukepleiarane oppfatta pasienten sin tendens til å underrapportere smerte som ei barriere til  
god smertebehandling (Jho et al., 2014). 
Den fjerde forskingsartikkelen som er nytta, har tittelen; Does pain acceptance predict  
physical and psychological outcomes in cancer outpatients with pain? (Protopapa & Senior, 
2013). Hensikta med studien er å undersøkje om dersom ein pasient med kreft aksepterer at 
han har smerter, kan føre til at smerteopplevelse reduserast. I tillegg var hensikta å undersøkje 
samanhengen mellom smerte, funksjon, angst og depresjon. Forskingsartikkelen er ein 
tverrsnittstudie som er utført ved Cyprus Oncology Centre. Utvalet er 116 polikliniske 
pasientar, 76 % av deltakarane var kvinner. 43 % av deltakarane hadde metastasar, og alle 
deltakarane i studien hadde kreftsmerter. Deltakarane i studien hadde ulike kreftdiagnosar,  
men det var flest deltakarar som hadde brystkreft. Funn i studien viser at aksept for smerter er 
assosiert med forbetra emosjonell, fysisk og sosial funksjon (Protopapa & Senior, 2013). 
Diskusjon
Her vil funn ifrå empiri bli drøfta i lys av problemstillinga. Argument og synspunkt vil bli 
underbygd med relevant litteratur. 
Faktorar som kan påverke smerteopplevinga til ein pasient med kreft i palliativ fase.
Funn i studien til Syrjala et al. (2014) viser at psykologiske faktorar som emosjonelt stress, 
depresjon, angst, uvisse og vonløyse ved slutten av livet eller hjå pasientar som har 
langtkomen kreftsjukdom, påverkar smerteopplevinga. Loge (2014) støttar dette funnet, han 
hevdar at psykiske forhold påverkar korleis ein person opplever og gir uttrykk for eit 
symptom. Vidare hevdar Loge (2014) at tidlegare erfaringar med symptomet, tankar om 
symptomet og den psykososiale situasjonen har betydning. Fisher et al. (2010) fann i sin 
studie at pasientar med lungekreft, hovud/halskreft eller prostatakreft som hadde 
katastrofetankar, også hadde depresjon. I studien fann ein også at pasientar med lungekreft, 
rapporterte høgast nivå av depresjon og smerte (Fisher et al. 2010). Dette funnet blir støtta i 
studien til Protopapa og Senior (2013), som viser at pasientar med lungekreft hadde høgast 
score i høve depresjon. Slik ein tolkar funna i studien til Fisher et al. (2010) har ein i studien 
funne at katastrofetankar kan føre til psykiske lidingar som igjen kan påverke 
smerteopplevinga. I følgje Stubhaug og Ljoså (2008) handlar verstefallstenking om 
forventingar om auka smerte og liten kontroll, negative tankar, depresjon og unngåelsesåtferd.
I studien til Jho et al. (2014) fann ein at legar opplevde pasienten si motvilje til å ta opioid 
som ei barriere for god smertelindring. Sjukepleiarane på si side opplevde at pasienten 
underrapporterte smerte, som igjen førte til ei barriere for god smertelindring. Studien til  
Syrjala et al. (2014) viser at til og med ved slutten av livet kan pasienten vere motvillig til å  
rapportere smerte. Grunnar til dette er at smerte ofte vil vere ei kontinuerleg påminning om 
sjukdomsprogresjon, død og uvisse, og fordi pasienten er redd for avhengnad. Ifølgje Rustøen 
et al. (2008) kan mangelfull gjensidig forståelse mellom helsepersonell og pasient, vere ei 
barriere for pasienten si moglegheit til å bli smertelindra. Rustøen et al. (2008) hevdar at for å 
få til best mogleg smertelindring er det nødvendig at helsepersonell tek pasienten sine tankar 
og opplevingar på alvor. Ifølgje Finset (2014) kjem ordet kommunikasjon frå det latinske 
ordet «communicare», som tyder «å gjere felles». Finset (2014) hevdar at kommunikasjon 
skjer når nokon har informasjon som ein ynskjer å formidle til ein mottakar i form av eit 
bodskap, og at dei kan få ei felles forståing av kva bodskapen handlar om. Stubhaug og Ljoså 
(2008) hevdar at for alle pasientar er det viktig å kunne forstå sine eigne smerter, og å føle at 
dei kan kontrollerast. Hytten (1998) påpeikar at informasjon handlar om at ein får realistiske 
forventingar til situasjonen, og at det dermed blir lettare å takle ubehag og usikkerheit når det  
er forventa. Rosén (1998) hevdar at ein føresetnad for at pasienten skal kunne gi litt meir 
informasjon å våge og snakke om sine tankar, er eit godt og tillitsfullt forhold mellom 
pasienten og helsearbeidaren. 
Meistringsstrategiar pasientar har for å redusere smerteopplevinga.
I studien til Fisher et al. (2010) er det funne at smertemeistringsbehandling som inkluderer å 
kontrollere smerte, kan redusere psykisk stress og smerte hjå pasientar med kreft. Som nemnt 
innleiingsvis blir «smertemeistring» ofte omtala som handtering av smerte (Trydal og 
Borchgrevink, 2014). Vidare hevdar Trydal og Borchgrevink (2014) at mange handterer 
smerte bra, medan andre opplever smertemeistring som problematisk. 
Det er i fleire studiar vist at ei rekkje psykologiske og kognitive åtferdsbehandlingar kan vere 
med å redusere smerteopplevinga (Syrjala et al., 2014). I følgje studien til Syrjala et al. (2014) 
rapporterer pasientar som har høg eigen meistringsevne, betre evne til å kontrollere smerte. 
Desse pasientane rapporterte mindre smerter. Syrjala et al. (2014) hevdar i sin studie at når ein 
har smerte, utviklar dei fleste pasientar måtar å takle det på. Dette funnet blir støtta av 
Valeberg og Wahl (2008) som også hevdar at det å leve med smerter fører til at ein lærer seg å 
nytte ulike meistringsstrategiar. Ifølgje Valeberg og Wahl (2008) handlar sjukepleiefaglege 
tilnærmingar til meistring av smerte, om å utruste pasienten med teknikkar som gjer pasienten 
i stand til å handtere smerte og ulike konsekvensar av smerte. Nokre meistringsstrategiar som 
er smertereduserande er; avslapping, distraksjon, redefinering av smerten, oppmuntring, å 
ignorere smerte eller å søkje emosjonell og åndeleg støtte (Valeberg og Wahl, 2008). Syrjala 
et al. (2014) har også identifisert nokre av dei same meistringsstrategiane i sin studie mellom 
anna å bli distrahert, å sjå bilder, avslapping, endre aktivitetsmønster og bønn. Ifølgje 
Valeberg og Wahl (2008) kan strategiar som fokuserer på åtferda i høve smerte, hjelpe 
pasienten til å sjå at han eller ho har fleire ressursar enn ein kanskje trur sjølv. Vidare hevdar 
Valeberg og Wahl (2008) at slike strategiar kan føre til endringar i høve korleis ein tenkjer om 
smerte, auka meistring av smerte og redusert smerteintensitet. 
Funn i studien til Protopapa og Senior (2013) viser at aksept for smerter er assosiert med 
forbetra emosjonell, fysisk og sosial funksjon. Eit funn i studien til Protopapa og Senior 
(2013) var at dersom ein held fram med aktivitetar som vanleg trass smerter, vil dette vere 
nyttig både for fysisk og psykisk helse hjå pasientar med kreft. Og at det å vere villig til å 
oppleve smerte, utan å kontrollere den vil vere nyttig for korleis smerte verkar inn på 
kvardagslivet (Protopapa & Senior, 2013). Som Valeberg og Wahl (2008) var inne på, kan det 
å ignorere smerten også vere ein meistringsstrategi. 
Kreftsjukepleiar si rolle. 
Fisher et al. (2010) har i sin studie funne at helsepersonell som arbeidar med pasientar med 
kreft og som har smerter, alltid bør ta i betraktning den psykologiske påverknaden av 
smerteopplevinga. Ein bør vurdere smerte, psykologiske faktorar og meistring, og sjå desse 
faktorane i samanheng for å kunne gje god pleie og behandling (Fisher et al., 2010). Rustøen 
et al. (2008) hevdar også at auka kunnskap om samanhengen mellom relevante psykososiale 
faktorar og smerter, kan vere viktig for betre smertelindring. Studien til Jho et al. (2014) har 
vist at tidspress og utilstrekkelig kunnskap om smertebehandling hos legar og sjukepleiarar, er 
barrierer som hindrar god smertelindring. Jho et al. (2014) har i sin studie funne at det var 
skilnad i korleis legar og sjukepleiarar vurderte smerter. Legar hadde betre kunnskap om 
smerter, medan sjukepleiarar var flinkare til å vurdere smerter og å dokumentere smerter.  
Vidare vart det funne at sjukepleiarar som hadde utdanning innan kreftomsorg og 
smertebehandling, hadde betydeleg betre kunnskap om smertebehandling (Jho et al., 2014). 
Desse funna støttast også av Rustøen et al. (2008) som påpeikar at smerte er eit stort problem 
hjå mange pasientar, og at det er av stor betydning å få meir kunnskap om smerte og 
smertebehandling hjå pasientar med kreft. I studien til Fisher et al. (2010) blei det konkludert 
med at å gi individuelt tilpassa behandling som møter pasientar med kreft sitt psykososiale 
behov så vel som medisinske behov, kanskje kan resultere i forbetra smertebehandling og 
funksjonell evne (Fisher et al., 2010). 
Konklusjon
Hensikta med denne litteraturstudien var å belyse faktorar som påverkar smerteopplevinga til  
ein pasient med kreft i palliativ fase, i høve kva som gjer at pasienten meistrer smerte betre og 
kva meistringsstrategiar pasientar har for å redusere smerteopplevinga. Og korleis 
kreftsjukepleiar kan vere med å styrke pasienten si eiga evne til å meistre smerte. 
Faktorar som påverkar smerteopplevinga til ein pasient med kreft i palliativ fase som er belyst  
i artikkelen er; psykologiske faktorar som emosjonelt stress, depresjon, angst, uvisse og 
vonløyse. Smertemeistringsbehandling som inkluderer å kontrollere smerte, kan redusere 
psykisk stress og smerte. Vi har sett at andre meistringsstrategiar pasientar har for å redusere 
smerteopplevinga er å bli distrahert, å sjå bilder, avslapping, å endre aktivitetsmønster og 
bønn. Funn i forskingsartiklane som er nytta i denne litteraturstudien, var at det generelt er 
gjort lite forsking på samanhengen mellom psykososiale faktorar og smerte hjå pasientar med 
langtkomen kreftsjukdom. Det er behov for meir forsking på kva psykologiske behandlingar 
som er effektive for å redusere smerteopplevinga hjå pasientar med langtkomen kreftsjukdom. 
I denne litteraturstudien har vi sett at det som kreftsjukepleiar er nødvendig å forstå smerte i 
eit psykososialt perpektiv, for å kunne vurdere og kartlegge smerte hos ein pasient med 
langtkomen kreftsjukdom. Og med det kunne vere med å styrke pasienten si eiga evne til å 
meistre smerte. 
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